Une nouvelle zoonose Ã©branle le monde de ce XXI^e^ siÃ¨cle. Le coronavirus SARS-Cov-2Â Ã©merge de Chine fin 2019Â et se propage en quelques semaines dans le monde entier [@bib0125], [@bib0130], [@bib0135]. Les coronavirus sont connus de longue date par la communautÃ© mÃ©dicale et scientifique [@bib0140]. La COVID-19 (*COronaVIrus Disease 2019*) est la maladie causÃ©e par ce virus. Elle se prÃ©sente majoritairement par une toux (initialement sÃ¨che) fÃ©brile, un essoufflement et une diarrhÃ©e dans la premiÃ¨re ou la seconde semaine de la maladie. Les cas graves Ã©voluent souvent rapidement, vers une dÃ©tresse respiratoire nÃ©cessitant des soins intensifs. Elle est dÃ©clarÃ©e pandÃ©mie le 11Â mars 2020 [@bib0145]. LâhumanitÃ© est naÃ¯ve dâimmunitÃ© et la pandÃ©mie progresse mettant Ã  mal le systÃ¨me de santÃ© de lâensemble des pays touchÃ©s. Certains Ãtats Ã©chappent, Ã  lâheure dâÃ©crire ces lignes, Ã  une submersion quasi totale de leur systÃ¨me hospitalier. Les pÃ©nuries de matÃ©riel mÃ©dical touchent lâensemble des pays de maniÃ¨re synchrone rendant lâaccÃ¨s Ã  ces ressources particuliÃ¨rement tendues [@bib0150]. Les traitements potentiels sont en cours de validation par plusieurs essais cliniques rÃ©alisÃ©s dans lâurgence [@bib0155]. De nombreux candidats sont Ã©tudiÃ©s. Les rÃ©sultats se font attendre alors quâen France, le Grand-Est est la premiÃ¨re rÃ©gion touchÃ©e, la premiÃ¨re Ã  expÃ©rimenter lâÃ©pidÃ©mie. Le nombre de dÃ©cÃ¨s de la COVID-19Â sâÃ©tablit Ã  19Â 323Â le 18Â avril 2020, dont 7481Â en Ã©tablissement mÃ©dico-social [@bib0160].

Ã lâhÃ´pital, lâarrivÃ©e massive, soudaine, de personnes atteintes et le nombre de nouvelles recommandations complexifient le maintien dâun niveau efficient de connaissances. Les mÃ©dias informent sans discontinuer Ã  lâaide dâanalyses dâexperts ou dâÃ©ditorialistes. Les rÃ©seaux sociaux quant Ã  eux dÃ©versent en temps rÃ©el un nombre incalculable de nouvelles publications. Du cÃ´tÃ© mÃ©dical, les recommandations gouvernementales et des sociÃ©tÃ©s savantes franÃ§aises subissent lâemballement des Ã©crits scientifiques. Le site internet LitCovid qui regroupe les publications mÃ©dico-scientifiques rÃ©fÃ©rencÃ©es dans le moteur de recherche international PubMed en recense 1137Â nouvelles entre le 13Â et le 17Â avril 2019Â et un total de 5173Â depuis le 13Â janvier 2020 [@bib0165].

Soumise Ã  une pÃ©nurie de matÃ©riel mÃ©dical [@bib0150], [@bib0170], la France entre Â«Â en guerreÂ Â» et se voit obligÃ©e de confiner sa population. Lâannonce est faite Ã  mi-mots par le prÃ©sident de la RÃ©publique le 16Â mars Ã  20Â heures [@bib0175]. Câest dans ce contexte, oÃ¹ se cÃ´toient surcharge de travail et pÃ©nurie de moyens, que les soignants, les personnels administratifs et non soignants sâorganisent pour faire face Ã  cette pandÃ©mie. Des unitÃ©s spÃ©cifiques sont rapidement crÃ©Ã©es et leur mode de fonctionnement sâÃ©labore dans lâurgence. Le parcours de personnes hospitalisÃ©es comprend, pour rÃ©sumer, les services dâurgences, lâunitÃ© dâhospitalisation de courte durÃ©e, le service de soins continus, la rÃ©animation mÃ©dicale, la gÃ©riatrie, lâunitÃ© de soins palliatifs, les unitÃ©s de soins de suite.

Dans notre hÃ´pital, une unitÃ© de gÃ©riatrie aiguÃ« COVID est dÃ©ployÃ©e avec 8Â chambres individuelles Ã  son ouverture puis 28Â dÃ¨s la fin de la premiÃ¨re semaine. Elle accueille les personnes Ã  partir de 80 ans, ou moins selon la sÃ©vÃ©ritÃ© des comorbiditÃ©s. Le recours Ã  la rÃ©animation est le plus souvent discutÃ© aux urgences, bien que des avis et des transferts soient organisÃ©s dans et depuis le service. Ã leur ouverture et pendant les premiÃ¨res semaines de fonctionnement, dans chacune des unitÃ©s COVID, et mÃªme dans lâensemble de lâÃ©tablissement, les visites aux personnes hospitalisÃ©es sont totalement interdites.

Ainsi, dans ce moment dâextrÃªme tension, et au-delÃ  des incertitudes concernant la prise en charge thÃ©rapeutique, les valeurs humanistes des soignants ont Ã©tÃ© fortement sollicitÃ©es [@bib0180], [@bib0185]. Parmi les interrogations, lâannonce de transfert dans lâunitÃ©, lâannonce diagnostique de COVID-19, le maintien du lien des personnes hospitalisÃ©es avec leur entourage et des relations thÃ©rapeutiques entre le corps soignant avec les proches se sont posÃ©s. Tout autant que la rÃ©flexion sur lâaccompagnement de fin de vie en pÃ©riode de confinement et dâinterdiction de visite sâest rapidement imposÃ©e. Le prÃ©sent article dÃ©taille les pistes explorÃ©es et les doutes des Ã©quipes hospitaliÃ¨res.

DiffÃ©rents types dâannonces {#sec0005}
==============================

En anticipation dâune surcharge brusque avec une arrivÃ©e trÃ¨s importante de personnes Ã¢gÃ©es Ã  prendre en hospitalisation, les Ã©quipes se sont interrogÃ©es sur les modalitÃ©s dâannonce dâhospitalisation, de transfert et de diagnostic de COVID-19. DâemblÃ©e, les entretiens tÃ©lÃ©phoniques se sont imposÃ©s. En effet, lâinterdiction des visites a complexifiÃ© les contacts avec les proches de personnes parfois en difficultÃ© pour expliquer leurs problÃ©matiques. En second lieu, il a semblÃ© pertinent dâapporter une information stable aux proches des personnes hospitalisÃ©es. Enfin, en prÃ©vision de lâampleur du travail, diffÃ©rents types dâentretiens ont Ã©tÃ© rÃ©partis entre les Ã©quipes impliquÃ©es dans la prise en charge du COVID-19Â gÃ©riatrique. En particulier, les praticiens du service des urgences, lâÃ©quipe mobile gÃ©riatrique, les gÃ©riatres, lâÃ©quipe mobile de soins palliatifs se sont mobilisÃ©s dans la rÃ©flexion et la mise en Åuvre. Bien Ã©videmment, la prise en compte de la volontÃ© de la personne hospitalisÃ©e dans la transmission dâinformations a Ã©tÃ© prise en considÃ©ration et soulÃ¨ve de nombreux questionnements Ã©thiques en pleine pÃ©riode pandÃ©mique [@bib0190].

Trois axes ont Ã©tÃ© dÃ©finis. Identifier les diffÃ©rentes Ã©tapes de lâhospitalisation, construire des messages clairs, communs et enfin attribuer aux acteurs de la prise en charge une partie des annonces.

Identifier les diffÃ©rentes Ã©tapes de lâhospitalisation {#sec0010}
==========================================================

LâentrÃ©e Ã  lâhÃ´pital {#sec0015}
---------------------------

LâentrÃ©e Ã  lâhÃ´pital constitue lâÃ©tape initiale. Deux voies sont possibles, soit par le service des urgences, soit directement dans lâunitÃ© COVID gÃ©riatrique. Lorsque le point de dÃ©part de lâhospitalisation est le passage par les urgences, les praticiens de ce service sâappuient sur leur propre expertise, celle des gÃ©riatres et possiblement des mÃ©decins rÃ©animateurs et de soins palliatifs, ainsi que de lâÃ©quipe mobile de gÃ©riatrie.

La rÃ©alisation des premiers tests systÃ©matiques est la seconde Ã©tape avec lâÃ©couvillonnage nasopharyngÃ© et, un peu plus tard, la tomodensitomÃ©trie thoracique sans injection de produit de contraste. LâÃ©couvillonnage, Ã©tant analysÃ© par le centre hospitalo-universitaire de rÃ©fÃ©rence de la rÃ©gion, impose un dÃ©lai de deux Ã  trois jours pour le rendu des rÃ©sultats.

Les personnes Ã¢gÃ©es sont donc hospitalisÃ©es en unitÃ© COVID, soit le temps de recevoir leur statut virologique, soit directement en soins continus ou rÃ©animation selon la gravitÃ© de la maladie.

LâarrivÃ©e en unitÃ© COVID {#sec0020}
----------------------------

Ã lâarrivÃ©e dans le service, le statut mÃ©dical dâinfection COVID-19Â est au mieux suspectÃ©. Une dÃ©cision collÃ©giale peut alors sâorganiser selon la gravitÃ© et les comorbiditÃ©s de la personne hospitalisÃ©e. La rÃ©ception du statut virologique, analysÃ© Ã  la lumiÃ¨re des rÃ©sultats de la tomodensitomÃ©trie thoracique, dÃ©fini si oui ou non lâinfection est diagnostiquÃ©e. En cas de doute, des tests peuvent Ãªtre renouvelÃ©s. LâÃ©volution de lâÃ©tat mÃ©dical dans lâunitÃ© constitue une sorte de point quotidien pouvant aller de lâaggravation Ã  la nette amÃ©lioration. Selon cette Ã©volution sont identifiÃ©s diffÃ©rents modes de sortie dâhospitalisationÂ : le transfert dâunitÃ©, le retour au lieu de vie habituel, lâinstauration des soins de fin de vie ou le dÃ©cÃ¨s.

Construire des messages clairs {#sec0025}
==============================

Les Ã©quipes estiment important de se saisir dâune communication claire et commune dans la gestion globale des hospitalisations [@bib0195]. Le choix des messages est guidÃ© par les recommandations ministÃ©rielles et celles des sociÃ©tÃ©s savantes franÃ§aises ou internationales. Elles sont reproduites dans un objectif uniquement didactique et sans aucune prÃ©tention Ã  lâexhaustivitÃ©. Afin de faciliter la recherche des rÃ©fÃ©rences, une page internet privÃ©e est initiÃ©e et mise Ã  jour durant les premiers mois de lâÃ©pidÃ©mie. Elle prÃ©sente lâensemble des liens utiles Ã  la constitution des messages [@bib0200]. Les lecteurs Ã  la recherche des rÃ©fÃ©rences exploitÃ©es dans la construction de la communication sont renvoyÃ©s Ã  cette page.

Les gestes barriÃ¨res et le confinement des personnes ressources constituent le *primum movens* des messages Ã  transmettre. La crainte dâÃªtre contaminÃ© ou de pouvoir contaminer son entourage figure parmi les premiÃ¨res questions posÃ©es. Le message a Ã©tÃ© calibrÃ© sur la base de celui proposÃ© sur le site du MinistÃ¨re des SolidaritÃ©s et de la SantÃ© franÃ§ais.

Le retour sur le statut de lâinfection COVID-19Â a Ã©voluÃ© durant la premiÃ¨re phase de lâÃ©pidÃ©mie. Si initialement les rÃ©sultats de lâÃ©couvillonnage nasopharyngÃ© Ã©taient suffisants (malgrÃ© une sensibilitÃ© de 60Â Ã  70Â % [@bib0205]), lâintÃ©gration des Ã©lÃ©ments tomodensitomÃ©triques a permis de mieux prÃ©ciser ce statut (pour les cas graves justifiants dâune hospitalisation) [@bib0210]. Le message Ã  dÃ©livrer a donc lui aussi Ã©voluÃ© et sâest confrontÃ© Ã  lâincomprÃ©hension des proches, voire parfois, des Ã©quipes qui restaient sur la premiÃ¨re version des Ã©lÃ©ments du diagnostic.

Lâannonce de non-rÃ©animation est sÃ»rement lâÃ©tape la plus dÃ©licate. Elle requiert une expertise mÃ©dicale spÃ©cifique [@bib0215]. Par ailleurs, lâinterdiction des visites a lourdement grevÃ© les accompagnements quâils soient palliatifs ou non dans ces unitÃ©s.

Lâannonce du dÃ©cÃ¨s comporte, en plus de sa gravitÃ©, son lot dâinformations pratiques Ã  transmettre dans la gestion du corps du dÃ©funt. Car dans un premier temps, les visites Ã©taient interdites mÃªme en chambre mortuaire. Les corps Ã©taient mis en biÃ¨re en cercueil simple dans une housse hermÃ©tique sans prÃ©sentation aux membres de la famille. Une Ã©volution a permis de prÃ©senter uniquement le visage du dÃ©funt pendant quelques heures seulement, la housse restant ouverte Ã  ce niveau.

Attribuer aux acteurs de la prise en charge une partie de la communication {#sec0030}
==========================================================================

Le travail pluridisciplinaire et mÃªme interdisciplinaire est Ã  la racine de nos pratiques gÃ©riatriques, palliatives et Ã©thiques. Cette communion dâexpertise est lâatout majeur mis en avant dans le partage des diffÃ©rentes Ã©tapes de la prise en charge et de la communication avec les personnes hospitalisÃ©es et leurs proches.

LâÃ©valuation initiale est supportÃ©e par lâÃ©quipe mobile de gÃ©riatrie qui est chargÃ©e de prÃ©ciser la situation Ã  domicile, dâassurer la rÃ©cupÃ©ration la plus complÃ¨te des Ã©lÃ©ments de santÃ© des personnes Ã¢gÃ©es (comorbiditÃ©s, traitements actuels, correspondants mÃ©dicaux et paramÃ©dicaux, Ã©valuation de lâautonomie par lâADL \[*Activities of daily living*\], lâIADL \[*Instrumental activities of daily living*\], le groupe GIR \[Groupe iso-ressource\], la fragilitÃ© par le CFS \[*Clinical frailty scale*\], etc.). Les professionnels transmettent les premiÃ¨res annoncesÂ : lâhospitalisation, lâÃ©tat mÃ©dical initial et lâinformation dâentrÃ©e en unitÃ© COVID-19. Ce moment privilÃ©giÃ© dâentretien avec la famille permet de rappeler les messages de prÃ©cautions Ã  suivre (autoconfinement, autosurveillance, etc.). Un lien fort est constituÃ© avec les professionnels des structures mÃ©dicosociales. Ce lien est confortÃ© par un contact direct du mÃ©decin gÃ©riatre rÃ©fÃ©rent avec le mÃ©decin coordinateur de ces structures. Les praticiens de lâurgence sont les premiers Ã  informer les proches lorsque lâÃ©tat mÃ©dical est critique dâemblÃ©e, que soit envisagÃ©e ou non une rÃ©animation.

Ã la rÃ©ception des rÃ©sultats dâexamen spÃ©cifiques au COVID-19, le mÃ©decin gÃ©riatre rÃ©fÃ©rent informe la personne et ses proches, selon ses souhaits. Le contenu de lâÃ©change est repris par lâinfirmiÃ¨re de lâunitÃ© et lâensemble des Ã©quipes qui gravitent autour de la prise en charge.

LâÃ©volution de lâÃ©tat de santÃ© est transmise aux proches grÃ¢ce Ã  des points rÃ©guliers avec les infirmiÃ¨res de lâunitÃ© COVID. Ces Ã©changes constituent rapidement une surcharge importante dans leur activitÃ© et impliquent de nombreuses ruptures de tÃ¢ches. Ã lâavenir, des moyens humains spÃ©cifiques pourront Ãªtre dÃ©ployÃ©s pour maintenir un contact privilÃ©giÃ© avec les proches. Selon lâorientation des soins, le mÃ©decin rÃ©fÃ©rent ou lâÃ©quipe mobile de soins palliatifs assurent une partie ou la totalitÃ© des Ã©changes. Le transfert en unitÃ© est prÃ©cisÃ© par le mÃ©decin rÃ©fÃ©rent Ã  la personne hospitalisÃ©e ainsi quâÃ  ses proches.

La pÃ©riode de fin de vie est une phase dÃ©licate qui est dÃ©taillÃ©e ci-aprÃ¨s. Pour les Ã©lÃ©ments dâannonce, le mÃ©decin rÃ©fÃ©rent et lâÃ©quipe mobile de soins palliatifs travaillent conjointement. Le dÃ©cÃ¨s, selon lâheure de survenue, est annoncÃ© par le mÃ©decin rÃ©fÃ©rent ou le mÃ©decin de garde de nuit.

En conclusion de cette partie, les auteurs estiment quâil importe de tÃ©moigner de leur expÃ©rience en laissant la place Ã  la singularitÃ© de chacun, de chacune des Ã©quipes, des structures tout en les guidant vers les questions Ã  venir. Chaque Ã©quipe est appelÃ©e Ã  mener sa propre rÃ©flexion au sein de son Ã©tablissement. En cette pÃ©riode inÃ©dite, la rÃ©activitÃ©, la flexibilitÃ©, la crÃ©ativitÃ©, lâengagement et la disponibilitÃ© des Ã©quipes soignantes nâont dâÃ©gal que la gravitÃ© de la situation liÃ©e au COVID-19.

Les doutes et problÃ©matiques dans la pratique et lâaccompagnement de fin de vie {#sec0035}
==================================================================================

Plusieurs doutes et problÃ©matiques ont Ã©mergÃ© des rÃ©flexions des Ã©quipes. Ils touchent Ã  la fois Ã  la pratique quotidienne, Ã  lâaccompagnement de fin de vie et Ã  la reprise des suivis mÃ©dicaux.

Dans la pratique clinique {#sec0040}
=========================

Au dÃ©part de lâÃ©pidÃ©mie, le fait de rapprocher toute symptomatologie au COVID-19Â est omniprÃ©sent. Dâautant que la prÃ©sentation typique dÃ©taillÃ©e dans la littÃ©rature sâenrichit Ã  mesure des publications, des recherches. Les praticiens sâadaptent Ã  chaque nouvelle dÃ©couverte et il leur est nÃ©cessaire de faire un effort supplÃ©mentaire, liÃ© Ã  une forme dâapprentissage Â«Â sur le vifÂ Â», pour Ã©viter de passer outre un diagnostic diffÃ©rentiel ou associÃ©. Lâaccumulation de cet envahissement dâinformations sur le COVID-19Â avec la surcharge dâactivitÃ© est un facteur de risque dâÃ©puisement professionnel. Cette situation expose la santÃ© mentale des soignants et les confronte aux limites et au vÃ©cu dâimpuissance [@bib0220]. Câest une tension qui sâexerce sur la charge mentale de ces professionnels.

La difficultÃ© Ã  identifier la personne de confiance, Ã  obtenir la signature des documents lÃ©gaux a fait prÃ©fÃ©rer la notion de Â«Â personne rÃ©fÃ©renteÂ Â». Lorsque des directives anticipÃ©es Ã©taient connues, celles-ci ont Ã©tÃ© prises en considÃ©ration, en revanche lâavis sur les options thÃ©rapeutiques proposÃ©es de cette Â«Â personne rÃ©fÃ©renteÂ Â» pose problÃ¨me. Par ailleurs, la question du consentement de la personne atteinte Ã  la transmission dâinformations demande Ã  Ãªtre explorÃ©e plus avant puisque le seul fait dâintÃ©grer une unitÃ© Â«Â COVIDÂ Â» est une forme implicite dâannonce.

Les familles Ã©clatÃ©es, dysfonctionnelles ou conflictuelles habituellement gÃ©rÃ©es lors des visites dans le service (ou par tÃ©lÃ©phone) ont soulevÃ© des questionnements. Combien de Â«Â rÃ©fÃ©rents familiauxÂ Â» les Ã©quipes peuvent-elles intÃ©grer dans leur pratiqueÂ ? Qui contacter en premierÂ ? Comment sâassurer dâune circulation saine et correcte de lâinformation au sein dâun noyau familial dÃ©suni en pleine crise sanitaireÂ ? Parfois, lâabsence de correspondant familial ou lÃ©gal (comme curateurs et tuteurs), voire mÃ©dical (si mÃ©decin traitant est lui-mÃªme atteint de la COVID-19Â et est non joignable) a empÃªchÃ© de prÃ©ciser correctement certaines Ã©valuations.

Les contacts tÃ©lÃ©phoniques manquÃ©s par les familles ont gÃ©nÃ©rÃ© une trÃ¨s forte angoisse. Avec lâaffichage automatique du numÃ©ro sur les tÃ©lÃ©phones (mÃªme ancien), se rendre compte quâun appel de lâhÃ´pital a Ã©tÃ© ratÃ© est une forme dâeffet gÃ¢chette sur lâangoisse. Il en est de mÃªme lorsque la personne dÃ©croche. Il importe Ã  ce moment de rapidement prendre en considÃ©ration cet Ã©tat de sidÃ©ration. Par ailleurs, lâaccÃ¨s des proches Ã  des outils numÃ©riques adaptÃ©s aux visioconfÃ©rences est une problÃ©matique auquel sâexposent les Ã©quipes qui souhaitent sâengager vers lâutilisation de ce genre de moyens.

Il est prÃ©cisÃ© par les Ã©quipes soignantes que lâaccÃ¨s Ã  des formations spÃ©cifiques dâentretien en pÃ©riode de crise permettrait dâamÃ©liorer la pertinence de ces Ã©changes.

Pour terminer, les suivis mÃ©dicaux post-hospitaliers, dÃ©jÃ  perturbÃ©s avant lâannulation des activitÃ©s non urgentes, reprendront. Mais dans quelle mesure et avec quelles difficultÃ©sÂ ? La population en rupture de suivi reprÃ©sente une source dâanxiÃ©tÃ© surajoutÃ©e.

Dans lâaccompagnement de fin de vie {#sec0045}
=====================================

Lâaccompagnement dans la fin de vie des personnes hospitalisÃ©es, de leurs proches et des soignants a Ã©tÃ© bouleversÃ©. MÃªme, dans les unitÃ©s dites Â«Â non COVIDÂ Â». Lâinterdiction des visites Ã  lâhÃ´pital, le confinement de la population, la peur de sortir de chez soi, la peur dâune contamination et la fulgurance des dÃ©tresses respiratoires [@bib0225], [@bib0230] ont sectionnÃ© une partie du lien humain avec les proches et les Ã©quipes. Le maintien de celui-ci est une des problÃ©matiques majeures partagÃ©es par de plusieurs Ã©quipes de par le monde [@bib0235]. Cette situation a Ã©tÃ© source Ã  la fois dâune importante frustration, par la mise en tension des valeurs humanistes soutenues par les soignants et dâune fiertÃ© par la mise en place de solutions inÃ©dites. Car, en effet, il a Ã©tÃ© nÃ©cessaire dâexplorer des pistes encore inconnues pour repenser lâhumanisme dans ces accompagnements si singuliers. Les appels tÃ©lÃ©phoniques se sont faits plus nombreux. Il leur manquait, en plus du contact physique, le contact visuel (ainsi que le toucher et les gestes de tendresse). GrÃ¢ce Ã  un don de tablettes informatiques fait Ã  lâhÃ´pital, les Ã©quipes de soins palliatifs ont pu recrÃ©er un lien entre les personnes hospitalisÃ©es et leurs proches et ainsi les aider Ã  panser en partie la dÃ©chirure psychique consÃ©cutive Ã  cette crise sanitaire. Ãvidemment, la question de la pÃ©rennisation de ces moyens et de leur maÃ®trise est dÃ©finitivement posÃ©e.

Lâaccompagnement dans la prÃ©paration du deuil des familles (et des soignants) a lui aussi Ã©tÃ© bouleversÃ©. Au dÃ©but de lâÃ©pidÃ©mie, la non-prÃ©sentation des corps de personnes dÃ©cÃ©dÃ©es Ã  lâhÃ´pital aux familles a soulevÃ© de graves questionnements Ã©thiques [@bib0120]. Une rÃ©ponse partielle a Ã©tÃ© dâinclure dans la housse funÃ©raire un objet transmis par les proches (une photographie, un bijou, une lettre, etc.). LâÃ©volution des interdictions a permis de prÃ©senter les corps, en dehors du service, disposÃ©s dans une housse hermÃ©tique, le visage partiellement dÃ©couvert, durant les deux heures suivant le dÃ©cÃ¨s. Un soulagement pour certains, une difficultÃ© nouvelle pour les proches rÃ©sidant Ã  distance de lâÃ©tablissement.

Conclusion {#sec0050}
==========

Ã situation inÃ©dite, rÃ©ponses inÃ©dites. En pleine crise sanitaire, le systÃ¨me de santÃ© sâorganise et explore des pistes inÃ©dites. Ã titre dâexemple, chacun gardera en mÃ©moire les Â«Â TGV ambulancesÂ Â». Par ce retour dâexpÃ©rience, les auteurs partagent leurs rÃ©flexions dans lâespoir quâelles permettent Ã  dâautres Ã©quipes dâapprofondir leurs pratiques, de se rassurer aussi dans leurs efforts dÃ©jÃ  menÃ©s ou de simplement prendre connaissance des pistes explorÃ©es et des doutes encore prÃ©sents. Par ce retour dâexpÃ©rience, les auteurs en appellent aux Ã©quipes soignantes (mÃ©decins, infirmiÃ¨res, psychologues, aides-soignantes, agents dâentretien et tout autre professionnel soignant ou non) et les invitent Ã  partager leurs propres doutes, leurs propres rÃ©ponses, fussent-elles partielles. Leurs expÃ©riences enrichiront celle-ci et ajouteront une marche vers un plus large consensus.

DÃ©claration de liens dâintÃ©rÃªts {#sec0055}
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